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 RESUMEN 
 
 
BIOPSIA CEREBRAL POR ESTEREOTAXIA EN EL 
MANEJO DE LESIONES CEREBRALES: 
   Certeza diagnostica de la impronta 
 
Autor:    Luis Ojeda Medina 
Asesor: Dr. Enrique Orrego Puelles 
 
 
OBJETIVOS:  
La biopsia cerebral por estereotaxia es un método usado para el diagnostico 
histopatológico de los tumores cerebrales siendo el propósito de este estudio   evaluar la 
certeza diagnostica de la impronta o congelación intraoperatoria respecto del 
diagnostico de parafina  y de esta respecto al diagnostico final,  así mismo evaluar la 
variabilidad de la positividad diagnostica en el tiempo. 
MARCO TEORICO 
La biopsia cerebral por estereotaxia es un método quirúrgico para la localización exacta 
de estructuras intracraneales y su diagnostico.  
Robert  H, Clarke, A  inicio del siglo XX tuvo la  idea  de transformar la irregularidad 
del cerebro dentro de un volumen de una figura geométrica 
En 1947  Ernst Spiegel y Henry Wycis  realizaron la primera cirugía estereotaxica  en 
humanos 
En 1980, Leksell y Jernberg  mejora el sistema estereotaxico usando marcadores 
removibles paralelos 
La biopsia estereotaxica es hoy el procedimiento estereotaxico mas frecuente. En manos 
experimentadas se logra rangos diagnósticos de 92 a 97% con bajo riesgo de 
morbimortalidad 
METODOS 
Se analiza retrospectivamente  un total de  577 biopsias se seleccionaron 274 que 
tuvieron estudio de impronta o congelación durante los años 1997 al 2005 en el INEN, : 
160 varones (58%) y 114 mujeres (42%) se clasifican los resultados de patología, se 
comparan los diagnosticos intraoperatorio  y de parafina para evaluar la certeza 
diagnostica. 
RESULTADOS 
 En 43.7% el diagnostico fue de astrocitomas , 35.5 % corresponde a procesos 
inflamatorio cronico , las certeza diagnostica  del estudio intraoperatorio fue de 76% 
respecto al resultado de parafina y este ultimo tuvo una certeza diagnostica del 93.8% 
respecto al diagnostico final , se evidencia una mejoria en el grado de certeza en el 
tiempo.  
CONCLUSION 
La biopsia estereotaxica es un metodo util de diagnostico con un grado de certeza de 
93.8% y para la impronta o congelación del 76%   Siendo mejor la correlacion para los 
gliomas de alto grado , el bajo riesgo de complicaciones y mortalidad lo hace un metodo 
util en el diagnostico de patología cerebral tumoral. 
Palbra Clave: Biopsia Cerebral Estereotactica 
 
1. INTRODUCCION 
 
Las lesiones tumorales intracraneales constituyen un importante campo del quehacer del 
neurocirujano. En el diagnóstico, el paso inicial es una  adecuada historia clínica, 
seguido de exámenes de imágenes intracraneales: tomografía cerebral (TAC) y 
resonancia magnética (RM), logrando una topografía exacta, extensión de enfermedad y  
características del tumor, como tamaño, presencia quiste, captación de contraste y 
edema que nos acercan al diagnóstico etiológico; también son de ayuda, la  tomografía 
por emisión única de fotones (SPET) y espectroscopia por RM. La histopatología nos da 
el diagnóstico final y de acuerdo a este, el paciente recibirá el tratamiento 
complementario más adecuado. 
La biopsia por estereotaxia se ha convertido en un instrumento útil, práctico, mini-
invasivo y seguro, logrando reducir el número de procedimientos quirúrgicos mayores 
(craneotomías) para tomar biopsia para el diagnóstico patológico, especialmente en 
tumores de ubicación profunda. 
 
2. OBJETIVOS 
OBJETIVO GENERAL: 
El presente trabajo tiene como objetivo general, analizar la utilidad del estudio de 
congelación o impronta del tumor en el  intraoperatorio, evaluando su grado de certeza 
respecto al estudio de parafina, en 274  pacientes con tumor cerebral. 
OBJETIVOS ESPECIFICOS:   
     - Mostrar el grado de certeza logrado con los estudios patológicos de congelación. 
     - Evaluar la variabilidad de la positividad diagnóstica en el tiempo. 
 
3. MARCO TEORICO 
 
3.1. DEFINICION Y ANTECEDENTES HISTORICOS 
La  palabra Stereotaxis, deriva del latín estéreo: tridimensional y taxis: orden.  
La biopsia por estereotaxia es un método quirúrgico para la localización tridimensional 
de las diferentes estructuras intracraneales, usando coordenadas x, y, z, que puede 
realizarse mediante  calculo por computadora.  
En 1889, Zeernov, describe el encefalómetro, diseñado sobre métodos previos para 
localizar áreas corticales cerebrales, basado en un anillo basal fijado al cráneo1 y en 
1891, Altukhov, realizó la primera localización del surco rolándico en un paciente con 
convulsiones 23 Los puntos de referencia del encefalómetro eran para áreas corticales 
superficiales y se lograba cierto grado de precisión; pero en localizaciones profundas la 
precisión se perdía 3 más atrás 
Al inicio del siglo 20, Sir Víctor Horsley evidenció que sus esfuerzos para reproducir 
lesiones en núcleos cerebelosos  a mano libre no eran adecuados, evidenciado por sus 
estudios post morten en monos; para lo cual con la ayuda del ingeniero Robert Clarke, 
quien tuvo la idea  de transformar la irregularidad del cerebro dentro de un volumen de 
una figura geométrica, visualizó el sistema de planos intersecados: frontal, sagital  y 
horizontal, los cuales dividían el cerebro en cuatro segmentos, identificándose 
precisamente cualquier punto en estos segmentos con referencia a las planares mediante 
coordenadas teniendo en cuenta el sistema cartesiano 456. Sus puntos de referencia 
fueron la línea entre el conducto auditivo externo y el borde infraorbital, el plano 
coronal interauricular perpendicular al anterior y la línea media craneal. Usando mapas 
estereotáxicos derivados de cortes usando un sistema de planos le permitió localizar 
estructuras con cierta exactitud determinado por la normalidad de la anatomía.3 
En 1947 Ernest Spiegel y Henry Wycis diseñaron y realizaron la primera cirugía 
estereotáxica, llamada estereoencefalotomía en humanos,  tomando como referencia el 
sistema usado por Clarke, con atlas de estudios en humanos, su punto de referencia más 
interno y próximo era  la glándula pineal cuando estaba calcificada,  por medio de las 
ventriculografías.37 
En 1957, Talairach creó el atlas estereotaxico, basado en  un sistema de la comisura 
anterior y posterior el cual actualmente es aún usado con pocos cambios. La línea que 
une ambas comisuras representa el plano basal, el plano coronal es medial a este y el 
plano sagital, la línea media 389. 
En 1980, Leksell y Jernberg  mejoran el sistema estereotaxico usando marcadores 
removibles paralelos en forma de N, lo cual simplifica el cálculo matemático para la 
determinación de los puntos blanco10. 
Antes del advenimiento de la TAC cerebral (1974), y de la RM (1985), la estereotaxia 
usaba RX  convencional 2; actualmente la exactitud de localización llega a 0.3 mm.  
Hoy día, la biopsia por estereotaxia es el procedimiento más usado, se logra 
diagnósticos en el orden del 83% al 96% 11 12 estas cifras son mayores si se usa RM o 
tomografía por emisión de positrones (PET)12.13 14 
 
3.2. COMPLICACIONES  DE LA BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA 
Los riesgos asociados al procedimiento son bajos, con  una morbilidad menor al 2% que 
incluye pequeñas hemorragias en el lecho operatorio, generalmente asintomáticas, 
hematoma epidural, déficit motor transitorio, infecciones de herida operatoria y una 
mortalidad operatoria menor al 0,5%.1516 
 
3.3. INDICACIONES DE LA BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA 
Está indicado para el diagnóstico de lesiones tumorales profundas o en las cuales la 
craneotomía para resección parcial no se justifica o por el estado del paciente. 
También está indicado para el estudio y tratamiento de enfermedades infecciosas o 
degenerativas o en casos en que  la lesión es muy pequeña1718 
 
3.4. PREPARACION  Y  PLANEAMIENTO DE LA BIOPSIA 
La preparación debe evitar cualquier riesgo al paciente e implica análisis hematológicos, 
bioquímicos, inmunológicos, RX de Tórax, riesgo quirúrgico y evaluación por 
anestesiólogo. 
En adultos se coloca el  anillo de estereotaxia con anestesia local y en niños se requiere 
adicionalmente de analgesia y sedación con asistencia de médico anestesiólogo. El 
procedimiento en sala de operaciones es con anestesia general y en algunos casos puede 
utilizarse anestesia local y sedación.192021 
La elección del punto de la biopsia del tumor es generalmente al centro de la lesión o en 
las áreas donde capta contraste, se deberá tomar muestras a varios niveles en la lesión.  
 La trayectoria deberá evitar zonas vasculares a su entrada y en su proyección para tener 
opción de profundizar en la toma de muestras 3 
La toma de biopsia se realiza con pinza sacabocado lateral y con la ayuda de aspiración  
se logra muestras de 1,0 x 4,0 mm2; el paciente sale de alta al día siguiente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.5. EVALUACION DE LA MUESTRA 
 
Generalmente, una de las primeras muestras es enviada a patología para estudio de 
impronta  o congelación; el estudio patológico de congelación en el intraoperatorio en 
cirugía abierta puede llegar a un 97% de concordancia con el resultado final; en el caso 
de biopsia por estereotaxia, llega hasta a un  91% de positividad diagnóstica respecto al 
diagnóstico final1322 
El patólogo realiza la tinción del extendido con Hematoxilina y Eosina (HE)3 4 y emite 
su diagnóstico. Idealmente el patólogo debería tener conocimiento de la historia clínica, 
neuroimágenes y elección del punto de biopsia, lo cual es difícil por razones logísticas. 
El patólogo puede requerir más muestras para estudio lo cual  será posible dependiendo 
del tamaño y ubicación de la lesión. 
Con las muestras obtenidas, el patólogo dará su diagnóstico final luego de un 
procesamiento estándar en parafina, con estudios adicionales de inmunohistoquímica.23 
 
4. MATERIAL Y METODOS 
 
4.1. Selección de la población en estudio  
De un total de 577 biopsias por estereotaxia de tumores cerebrales realizadas en el 
INEN en el periodo de 1997 al 2005, el presente trabajo se realizó con 274 biopsias que 
tuvieron estudio de congelación o impronta. 
Tomándose los resultados diagnósticos de las historias clínicas se evalúa el resultado de 
la impronta o congelación respecto al de parafina y este con el diagnóstico final que  
cambió en algunos casos de acuerdo a la evolución  final del paciente. 
4.2. Definición de Variables 
Se evalúa la edad y sexo como variables  cualitativas.  
Se clasifica la impronta o congelación en tres variables respecto al resultado de 
parafina. 
      a.- Diagnóstico similar: Cuando este coincide con el diagnóstico de parafina, para 
el caso de los gliomas no se tomó en cuenta la gradación histológica en la congelación. 
      b.- Diagnóstico diferente: Cuando el resultado de la congelación difiere del 
resultado  por parafina. 
      c.- Diagnóstico no útil: Cuando la muestra es insuficiente, inadecuada o es 
informado como diferido a parafina.    
El resultado del estudio de parafina se informa como variable clasificatoria según la 
patología informada. Se clasifica en dos grupos  respecto al diagnóstico final:  
     1. Resultado diagnóstico: cuando no varia respecto al diagnostico final.         
     2. Resultado no diagnóstico: cuando el resultado es diferente al  diagnostico final. 
Se evalúa el grado de certeza en el tiempo, dividiéndose las biopsias  en tres periodos 
consecutivos: 
 - Ultimo periodo: corresponde a las  92 biopsias finales.  
 - Periodo medio: corresponde a las 91 biopsias intermedias en el tiempo. 
 - Periodo Inicial: corresponde a las primeras 91 biopsias. 
Se analizan estos resultados para los principales diagnósticos patológicos. 
 
4.3. Análisis de datos 
Se realizará análisis estadístico de los datos, utilizando medidas de frecuencia con el 
software Epi-Info, 2004.  
 
5. RESULTADOS   
5.1. Edad y Sexo 
La edad promedio fue 37 años, con un rango de 4 a 82 años.  
Sexo: 160 varones (58%) y 114 mujeres (42%).   
5.2. Complicaciones y Mortalidad operatoria 
Las complicaciones importantes más frecuentes fueron infección de herida operatoria en 
seis casos (2%) y hematoma epidural en dos casos (0,7%)  
La mortalidad operatoria se presentó en un caso, que representa el 0,3%.  
5.3. Resultados de la histopatiología  
La tabla 1, muestra los diagnósticos por parafina; la tabla 2, los resultados de patología 
de impronta y parafina; la tabla 3, el diagnóstico por parafina y el diagnóstico final; la 
tabla 4, la sensibilidad de la biopsia por estereotaxia para el diagnóstico patológico y la 
tabla 5, la evolución en el tiempo, del grado de certeza diagnóstica de la impronta con el 
resultado de parafina. 
                                                                   
 
 
 
 
  
Tabla 1 
                      Diagnóstico por parafina de las biopsias por estereotaxia 
Diagnóstico AP  Casos Porcentaje 
Astrocitomas: 120 43,7% 
                      - Astrocitoma  grado II 53 19,30% 
                      - Astrocitoma grado III 48 17,50% 
                      - Glioblastoma M.  19 6,9% 
Proceso inflamatorio crónico 97 35,40% 
Oligodendroglioma  6 2,20% 
Linfoma  6 2,20% 
Cisticercosis  4 1,50% 
Metástasis  3 1,10% 
Absceso piógeno  3 1,20% 
Meduloblastoma  2 0,70% 
Amebiasis  2 1,10% 
Ganglioglioma  1 0,40% 
Germinoma  1 0,40% 
Xantoastrocitoma 1 0,40% 
Ependimoblastoma 1 0,40% 
Ependimoma  1 0,40% 
Gangliocitoma  1 0,40% 
Toxoplasmosis  1 0,40% 
Muestra no representativa 1 0,40% 
Papiloma de plexo coroideo 1 0,40% 
Meningioma atípico 1 0,40% 
Gliosis 16 5,90% 
No neoplasia 5 1,8 % 
Total  274 100% 
 
 
 
 
  
 
                                                       Tabla 2 
        Certeza diagnóstica del estudio por congelación  en relación al de parafina 
 
 Resultado 
de   
 Resultado de la 
Impronta     
 Parafina   Diferente Similar No Útil Total casos 
Astrocitoma grado II 3 (5.6%) 
41 
(77.3%) 9 (17%) 53 
Astrocitoma grado III 4 (8,3%) 
41 
(85,4%) 3 (6,3%) 48 
Glioblastoma 
Multiforme 2 (10,5%) 
16 
(84,2%) 1 (5,3%) 19 
Proceso Inflamatorio. 
crónico 20 (20,6%) 65 (67%) 
12 
(12,4%) 97 
Ganglioglioma 1 (100%) 0 0 1 
Germinoma   0 1 (100%) 0 1 
Xantoastrocitoma 0 1 (100% 0 1 
Oligodendroglioma 0 5 (83,3%) 
1 
(16,7%) 6 
Linfoma   0 7 (100%) 0 7 
Metástasis   0 3 (100%) 0 3 
Ependimoblastoma 0 1 (100%) 0 1 
Ependimoma   0 1 (100%) 0 1 
Gangliocitoma 0 1 (100%) 0 1 
Cisticercosis   2 (50%) 1 (25%) 1 (25%) 4 
Gliosis   1 (7,1%) 
13 
(92,9%) 0 14 
Toxoplasmosis 0 1 (100%) 0 1 
Muestra no 
representativa 0 0 1 (100%) 1 
No neoplasia   0 4 (80%) 1 (20%) 5 
Papiloma de plexo 0 1(100%) 0 1 
Gliosis  Infarto 1 (100%) 0 0 1 
Absceso   0 2 (66,7%) 
1 
(33,3%) 3 
Amebiasis   2 (100%) 0 0 2 
Meduloblastoma 0 2 (100%) 0 2 
Meningioma atípico 0 1(100%) 0 1 
                      TOTAL 36 (13,1%) 
208 
(75,9%) 
30 
(10,9%) 274 
 
 
 
  
 
 
 
 
. 
Tabla 3 
Resultados del diagnóstico por parafina con el diagnóstico final 
                                                              
Diagnóstico histopatológico Dg. Parafina Dg. Final 
Astrocitoma grado II  53 58 
Astrocitoma grado III 48 53 
Glioblastoma M. 19 19 
Proceso inflamatorio crónico 97 100 
Ganglioglioma 1 1 
Germinoma  1 1 
Xantoastrocitoma 1 1 
Oligodendroglioma 6 6 
Linfoma  7 7 
Metástasis  3 4 
Epemdimoblastoma 1 1 
Ependimoma  1 1 
Gangliocitoma 1 1 
Cisticercosis  4 3 
Gliosis  14 5 
Toxoplasmosis 1 1 
No neoplasia  5 2 
Papiloma de plexo coroideo 1 1 
Gliosis isquemia 1 0 
Absceso bact.  3 3 
Amebiasis  2 2 
Meduloblastoma 2 2 
Meningioma atípico 1 2 
Muestra no representativa 1 0 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
                                                             Tabla 4 
 Sensibilidad de la biopsia por estereotaxia en el diagnóstico de lesiones tumorales 
Patología   
Diagnosticados   
No 
Diagnosticados 
  TOTAL 
Astrocitoma grado II 55 93,20% 3 6,80% 58 
Astrocitoma grado III 48 90,60% 5 9,40% 53 
Glioblastoma M. 19 100% 0  19 
Proceso inflamatorio 
crónico 93 93% 7 7% 100 
Ganglioglioma 1 100% 0  1 
Germinoma   1 100% 0  1 
Xantoastrocitoma 1 100% 0  1 
Oligodendroglioma 6 100% 0  6 
Linfoma   7 100% 0  7 
Metástasis   3 75% 1 25% 4 
Epemdimoblastoma 1 100% 0  1 
Ependimoma   1 100% 0  1 
Gangliocitoma 1 100% 0  1 
Cisticercosis   3 100% 0  3 
Gliosis   5 100% 0  5 
Toxoplasmosis 1 100% 0  1 
No neoplasia   2 100% 0  2 
Papiloma de plexo 
coroideo 1 100% 0  1 
Absceso   3 100% 0  3 
Amebiasis   2 100% 0  2 
Meduloblastoma 2 100% 0  2 
Meningioma atípico 1 50% 1 50% 2 
   TOTAL 257 93,80% 17 6,2 274 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                        
 
 
 
 
 
Tabla 5 
Evaluación del grado de certeza del resultado de congelación con parafina 
  
                         
                           Resultado del diagnóstico por congelación  
 
Periodo 
Diferente Similar Diferido  Casos 
 
Ultimo 11 (12%) 76 (82,6%) 5 (5,4%) 92 
 
Medio 9 (9,9%) 68 (74.7%) 14 (15,4) 91 
Primer 16 (17,6) 64 (70,3%) 11 (12,1%) 91 
 
 
 
 
 
 
 
6. DISCUSION 
Se evidencia que el promedio de edad de los pacientes con diagnostico de astrocitoma 
es 43 años y en proceso inflamatorio crónico de 31 años, demostrando que en esta serie  
la  población más afectada correspondió a la edad más productiva del ser humano 
El diagnostico de procesos inflamatorios corresponde a 35.4% lo que llama la atención 
para un hospital que trata principalmente lesiones neoplásicas,  X Yu en china en una 
serie de 130 casos reporta solo 8 % 11 en otras series los casos son mas raros. 
Los resultados de la congelación o impronta fueron: 208 (75,9%) casos similares al 
diagnóstico por parafina, diferentes en 36 (13,1%) pacientes y diferidos a parafina por 
ser escasa la muestra en 30 (10,9%) casos. HJ Colbassani, encuentra una similitud 
diagnostica en 92% de sus casos lo cual probablemente se debe al mayor numero de 
consultas intraoperatorias que realizan ya que en su reporte de 100 biopsias solo 61 
muestras iniciales fueron adecuadas para diagnostico 25 en la segunda y fueron 
adicionales 3 o 4 muestras en las demás 24.Fugen V Aker encuentra una similitud 
diagnostica de 94%12 , Firlik KS halla 90% de similitud25 finalmente Tilgner J 
encuentra 90.3%  de similitud para una serie de 5000 casos26 
Se observó un 85,4% de similitud diagnóstica en astrocitoma grado III; 84,2%, en 
glioblastoma multiforme y 77,3% en astrocitomas grado II,  teniendo en este último 
grupo un 17% de muestras de impronta derivadas a parafina, lo cual indica la dificultad 
para diferenciar esta patología de un estudio normal como lo refiere  Pratima 
savargaonkar.27, Ostertag en su serie de 213 casos reporta una similitud del 95% para el 
caso de gliomas.28 
Los linfomas tuvieron un 100% de similitud diagnostica. 
Para el grupo de procesos expansivos no tumorales, los procesos inflamatorios crónicos 
tuvieron diagnóstico similar en solo 67% de los casos, es posible que esto ocurriera por 
la escasez de material obtenido por que siempre fueron de consistencia dura., Ostertag 
reporta una similitud del 88% para los casos no  neoplásicos en general28 
Los linfomas tuvieron un 100% de similitud diagnóstica. 
Para el grupo de diagnósticos  no definidos la gliosis fue reportada en 5.9% de los casos  
siendo el resultado de la congelación y parafina fue similar en el 92,9% de casos, 
KwiekSJ para  una serie  de 116 casos reporta 3.4 de gliosis  29 actualmente en algunos 
centros se realiza estudio cromosómico de estas muestras para diferenciar gliosis 
reactivas de astrocitomas30 
El resultado final varió por evolución clínica o posterior a la operación, quedando la 
positividad diagnóstica de la biopsia por estereotaxia en 93,8%, en el 6,2% el resultado 
varió de la siguiente manera. .  
De los 03 casos de procesos inflamatorios, uno por neuroimagen, la evolución clínica 
posterior y la biopsia pulmonar se consideró metástasis, el segundo caso por cuadro 
clínico, imágenes y evolución se consideró glioma  y el tercer paciente fue sometido a 
resección de tumor, se diagnosticó meningioma. Un caso reportado como parasitosis 
probable, fue operado con diagnostico final de astrocitoma grado III. 
De nueve casos diagnosticados como gliosis: la evolución clínica demostró que tres 
fueron gliomas y seis tuberculomas, los primeros recibieron radioterapia y los últimos 
tratamiento anti TBC.  
Un caso reportado como muestra no representativa fue diagnosticado por evolución y 
cuadro clínico como glioma  
Dos casos reportados como no neoplasia por cuadro clínico y evolución  más respuesta 
al tratamiento, uno fue considerado glioma y el otro tuberculoma.  
Finalmente el caso reportado como gliosis e isquemia fue diagnosticado como glioma y 
tratado como tal. , 31Adams JH  muestra errores diagnostico de astrocitoma con 
meningioma, infarto con astrocitoma anaplasico, gliosis con astrocitoma. 
Para todos los 274 casos, se evidenció un alto grado de sensibilidad diagnóstica de la 
biopsia por estereotaxia, que correspondió al 93,8%. Para los astrocitomas grado II fue 
93,2%; para los astrocitomas grado III del 90,6%; en el caso de los linfomas la 
sensibilidad fue del 100%; los casos diagnosticados de gliosis, tuvieron una sensibilidad 
del 100%, pero la especificidad es de 94% y un valor predictivo positivo de 26,3%. El 
número reducido de casos correspondiente a las demás patologías no hizo  posible 
ningún tipo de análisis estadístico. 22 
La sensibilidad diagnostico de la impronta en general es menor del 90 %  en esta serie  
Los tres periodos consecutivos de la realización de las biopsias por estereotaxia en el 
INEN, muestran un claro incremento de la certeza diagnóstica de la congelación o 
impronta  del 70,3% en el primer periodo a 82% en el último periodo, lo cual se debe a 
la experiencia lograda  por los patólogos y en el caso de los neurocirujanos, en elegir el 
lugar de la biopsia, favorecido por el hecho que en los últimos  años la mayoría de 
pacientes tienen además de la TAC, una RM cerebral; lo mismo ocurre con los casos 
diferidos que muestran una reducción significativa llegando a 5,4% en el último 
periodo. ML Apuzzo muestra una mejoría del diagnostico de  13 casos con error en las 
primeras 100 biopsias año 1984  a 2 en las 100 biopsias del 1986-8 lo que demuestra 
una curva de aprendizaje32. 
 
7. CONCLUSIONES 
 
1. El diagnóstico patológico intraoperatorio por impronta o congelación logró 75 % de 
certeza relacionado con el diagnóstico por parafina.  
2. La biopsia por estereotaxia es un método quirúrgico de bajo riesgo para diagnóstico 
histopatológico, con una sensibilidad mayor al 90%. 
3. En la presente serie existió un error diagnóstico de 6,2%,  lo que podria mejorarse  
realizando mayor numero de congelaciones intraoperatorias. 
4. En nuestro país es importante considerar el proceso inflamatorio crónico como un 
diagnostico diferencial de proceso expansivo cerebral, después de los astrocitomas. 
. 
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